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RESUMO 
A disfunção sexual entende-se por qualquer alteração que pode surgir nas várias fases 
da resposta sexual – desejo, excitação e orgasmo, atingindo ambos os sexos; pode ter uma 
causa orgânica, psicológica ou mista. Dentro das causas orgânicas, inclui-se a esclerose 
múltipla, doença inflamatória crónica desmielinizante do Sistema Nervoso Central, que surge 
frequentemente entre os 20 e 40 anos de idade, coincidindo com o período de maior atividade 
sexual do ser humano. Como tal, um dos sintomas importantes, é a disfunção sexual.  
Os objetivos desta revisão são apurar a prevalência deste sintoma em cada sexo, o tipo 
de transtorno mais frequente, compreender se contribui para a deterioração da qualidade de 
vida e qual a abordagem atual destes doentes. 
Como metodologia recorreu-se à base de dados PubMed, e a pesquisa foi realizada 
com um horizonte temporal de 14 anos. Utilizou-se ainda referências de livros e de sites 
pertinentes. 
Concluiu-se que a disfunção sexual é um sintoma prevalente da esclerose múltipla, 
que ocorre até 80% nas mulheres e até 90% nos homens. A diminuição da líbido é frequente 
em ambos os sexos, sendo a disfunção erétil e a alteração do orgasmo, as queixas mais 
comuns no homem e na mulher, respetivamente. Apesar de não existirem muitos estudos 
nesta área, verifica-se que a disfunção sexual tem um impacto negativo na qualidade de vida 
dos doentes, e que é ainda pouco reportada e subdiagnosticada pelos profissionais de saúde. 
Uma abordagem multidisciplinar, com contributo importante do urologista, pode permitir o 
diagnóstico precoce deste sintoma, e uma terapêutica mais direcionada. 
 
 
Palavras chave: disfunção sexual; esclerose múltipla; sexualidade; funcionamento sexual; 
atividade sexual. 
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ABSTRACT 
Sexual dysfunction is an alteration that may occur at different stages of sexual 
response – desire, arousal and orgasm; affects both sexes and can have an organic, 
psychological or mixed cause. Multiple sclerosis, a chronic inflammatory demyelinating 
disease of the central nervous system, is a common organic cause of sexual dysfunction, 
which arises between 20 and 40 years old, period of increased sexual activity in a human. 
The aim of this review is to investigate the prevalence of this symptom on both sexes, 
the most common type disorder, understand whether it contributes to decrease the quality of 
life, and what the current management of patient’s. 
PubMed was the database used, and the research was conducted with a time horizon of 
14 years. Also books and websites references were used. 
 In conclusion, sexual dysfunction is a prevalent symptom of multiple sclerosis, which 
happens until 80% in women’s and 90% in men. Decreased libido is often on both sexes, 
erectile dysfunction and orgasm changes are the most common complaints in man and 
women, respectively. Although, there are few studies about this area, it seems like sexual 
dysfunction has a negative impact in patient’s quality of life, and it still is poorly reported or 
under diagnosed by health professionals. A multidisciplinary approach, with substantial 
contribution of the urology, could allow early diagnosis of this symptom, and more targeted 
therapy. 
 
 
Keywords: sexual dysfunction; multiple sclerosis; sexuality; sexual functioning; sexual 
activity. 
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INTRODUÇÃO 
A sexualidade compreende o conhecimento, as atitudes, os valores, e os 
comportamentos sexuais de cada indivíduo. Como tal, a sua expressão é influenciada por 
fatores de natureza ética, espiritual, cultural e moral, e vai refletir-se na saúde física e 
mental.(1) 
Todo o ser humano tem o direito de ser livre de descriminação e de outras 
condicionantes que possam comprometer o seu relacionamento ou resposta sexual. 
A atividade sexual demonstrou ter um grande impacto na determinação da qualidade de vida, 
uma vez que afeta a autoestima, autoimagem e as relações interpessoais. Como tal a disfunção 
sexual (DS) interfere com o bem - estar, realizações pessoais, e até com a integração do 
indivíduo na comunidade. (2)  
A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença inflamatória crónica, de carácter autoimune 
e desmielinizante, que afeta o Sistema Nervoso Central (SNC). Tem uma elevada prevalência 
mundial, e representa a causa mais comum de alteração neurológica nos jovens adultos, sendo 
mais frequente nas mulheres.(3,4) Tem maior incidência entre os 20 e 40 anos de idade, 
coincidindo com uma idade sexual ativa.(4) 
A Disfunção Sexual é um problema comum na EM, que afeta ambos os sexos. (3) É de 
carácter multifatorial, e como tal, pode ser divida, segundo Foley et al, em 3 formas. A 
Disfunção Sexual primária, que corresponde às alterações fisiológicas da resposta sexual 
resultantes das lesões desmielinizantes (diminuição da libido, da sensação genital, da 
lubrificação, da intensidade e frequência do orgasmo e disfunção eréctil). A Disfunção Sexual 
Secundária, que surge como consequência indireta das alterações físicas e como efeito 
secundário dos fármacos utilizados na doença (fadiga, problemas de atenção e concentração, 
dificuldades em mobilizar-se e coordenar os movimentos, fraqueza e rigidez muscular, 
espasmos, tremor e disfunção vesical e intestinal). E por fim a Disfunção Sexual Terciária, 
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que tem origem nas consequências culturais, sociais, emocionais e psicológicas da EM. Esta 
forma de DS inclui a depressão, ansiedade, irritabilidade e alterações da imagem corporal com 
repercussão na autoestima.(2,6).  
Assim, para que haja uma correta avaliação da DS, possibilitando um tratamento mais 
direcionado e eficaz, tem de haver um conhecimento adequado da dinâmica do 
relacionamento, e dos aspetos físicos e psicológicos do funcionamento sexual.(3) 
Considero pertinente explorar melhor esta área, uma vez que na esclerose múltipla a 
DS parece ainda subestimada e subdiagnosticada pelos profissionais de saúde, não sendo 
sistematicamente explorada, verificando-se também alguma dificuldade, por parte dos 
doentes, em abordar este tema.   
Como objetivos principais desta revisão destacam-se:   
- Avaliar a prevalência da DS na Esclerose Múltipla, diferenciando ambos os sexos; 
- Concluir quais os tipos de disfunção sexual mais frequentes; 
- Perceber se este sintoma afeta a qualidade de vida destes doentes; 
- Averiguar se este tema tem sido abordado pelos profissionais de saúde. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
Para dar início a esta revisão da literatura, foi definido o tema: “Disfunção Sexual na 
Esclerose Múltipla”, que permitiu realizar uma pré-pesquisa na Medline/PubMed e Medscape, 
para orientar um campo de pesquisa mais restrito e delinear os termos mais utilizados para 
explorar esta temática. 
A pesquisa final realizou-se entre os anos de 2000 e 2014, na PubMed. Foi usada a 
seguinte lista de termos: “disfunção sexual”, “esclerose múltipla”, “sexualidade”, 
“funcionamento sexual” e “atividade sexual”. Após esta pesquisa, e com base no título e 
respetivo abstract, foram selecionados aqueles artigos que respondiam aos objetivos 
estipulados.  
Ao longo da realização do trabalho, utilizou-se ainda referências de livros e sites 
pertinentes, bem como uma apresentação sobre o tema, que decorreu no 2º Congresso 
Português de Urosexopatia Neurogénica. 
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SEXUALIDADE E DIREITOS SEXUAIS 
A sexualidade faz parte da identidade de cada indivíduo, e tem um percurso evolutivo 
que o acompanha. 
Segundo a OMS (2006) é “Um aspeto central do ser humano que ao longo da vida 
engloba sexo, identidade, género, orientação sexual, erotismo, prazer, intimidade e 
reprodução”.(7) 
Abrange mais do que a função sexual, pois é influenciada pelas experiências de vida, 
pela autoestima e pelo contexto sociocultural envolvente. Torna-se por isso, difícil definir 
sexualidade saudável, uma vez que é uma característica pessoal e íntima.(5,8–10)  
Segundo a OMS (2009) “A saúde sexual exige uma abordagem positiva de respeito pela 
sexualidade e relações sexuais, bem como a possibilidade de ter experiências sexuais 
agradáveis e seguras, livre de coerção, discriminação e violência.” (7) 
Como tal a saúde sexual não deve limitar-se ao aconselhamento de cuidados de saúde 
relativamente a procriação e à evicção de doenças sexualmente transmissíveis, mas sim 
constituir uma abordagem positiva à sexualidade humana para o enriquecimento da vida e das 
relações interpessoais.(11)  
A sociedade, para se tornar sexualmente saudável, deve aceitar certos desafios como: 
reconhecimento de que a saúde sexual é um direito humano fundamental, de que devem 
existir políticas públicas para a sua promoção e proteção, de que devem existir leis que 
protejam os direitos sexuais, de que deve existir um acesso universal a uma cuidada educação 
sexual adequada à idade, acesso também a serviços de saúde equipados com profissionais 
especializados, vigilância e monitorização adequada de comportamentos e indicadores de 
saúde sexual. (11) 
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Segundo a OMS (2010) “ Os direitos sexuais, protegem os direitos de todas as pessoas 
a expressar a sua sexualidade e desfrutar de saúde sexual, com o devido respeito pelos direitos 
dos outros e dentro de uma estrutura de proteção contra a descriminação” (7) 
As disfunções sexuais começaram a ter um maior desenvolvimento a partir dos anos 
oitenta. Tanto homens como mulheres aperceberam-se de que a sexualidade constituía um 
fator fundamental na personalidade e no bem - estar de cada um, o que contribuiu para que 
esta deixasse de ser, um estigma e assunto tabu, para ser uma temática que deve ser estudada e 
devidamente tratada. (11) 
 
 
RESPOSTA SEXUAL 
A resposta sexual é composta por uma sequência de alterações físicas e emocionais 
que surgem perante um estímulo sexual. O modelo original foi descrito por Masters e 
Johnson (1966), e ainda hoje é o mais conhecido e referido. Este é composto por quatro fases: 
Excitação, Plateau, Orgasmo e Resolução – (modelo EPOR).(4) Ambos, homem e mulher, 
experimentam estas fases embora seja muito provável que não surjam ao mesmo tempo. A 
intensidade e o tempo experimentados em cada fase, variam de pessoa para pessoa, 
condicionando respostas e experiências sexuais diferentes.(11) 
Kaplan (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1974) propõe um 
modelo diferente composto por 3 fases: Desejo, Excitação e Orgasmo (DEOR). Para este 
autor o primeiro estádio é essencialmente psicológico, e está relacionado com o desejo ou 
líbido, sendo mediado pelo cérebro, sistema límbico, meio hormonal e influências 
psicossociais.(4,11) 
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SEXUALIDADE NOS DOENTES CRÓNICOS 
As doenças crónicas, como são exemplo as afeções neurológicas, têm elevada 
incidência de alterações na resposta sexual, que por sua vez tem repercussões na qualidade de 
vida dos doentes.(8)  
A causa de DS nestes doentes resulta de uma interação complexa de fatores 
biológicos, psicológicos e sociais. Apesar das alterações físicas, diretamente relacionadas com 
a doença, há uma influência importante do ambiente psicossocial, que inclui a família, crenças 
religiosas, o parceiro, a autoestima e personalidade do doente.(8) 
A satisfação sexual está muitas vezes associada à aceitação, carinho e sobretudo a uma 
boa comunicação com o parceiro. 
A disfunção sexual em doentes crónicos, não deve ser definida e tratada como uma 
alteração somática, mas sempre tendo em conta os fatores cognitivos, emocionais e 
psicológicos.(8) 
 
 
ESCLEROSE MÚLTIPLA 
A Esclerose Múltipla é uma doença desmielinizante primária do SNC. Caracteriza-se 
por inflamação crónica, mediada imunologicamente que ocorre em vários locais do SNC, 
resultando num compromisso motor, sensitivo e cognitivo. Manifesta-se por surtos clínicos 
autolimitados de sintomas neurológicos e/ou incapacidade progressiva. (10,12,13)  
Afeta cerca de um milhão de pessoas em todo o mundo, e em Portugal a prevalência é 
de aproximadamente 46/100.000 indivíduos, e a incidência de 4,48/100.000 indivíduos. 
Verifica-se ainda, que as maiores incidências tendem a ocorrer nos extremos da latitude em 
ambos os hemisférios. (13) 
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Ocorre maioritariamente em jovens adultos, entre os 20 e 40 anos, e é a causa mais 
frequente de incapacidade. O sexo feminino é o mais afetado (2♀:1♂). (3,5,13)  
A etiologia da doença ainda é desconhecida, mas considera-se que existem fatores de 
risco genéticos e ambientais que podem estar associados. O alelo HLA-DRB1*15 do sistema 
HLA é o fator genético com maior impacto no desenvolvimento da doença. Fatores 
ambientais já estabelecidos são a exposição ao vírus Epstein – Barr (99% dos indivíduos são 
seropositivos para o vírus), o tabaco (aumento do risco de EM nos fumadores) e os níveis 
séricos baixos de vitamina D. O que está descrito é que uma determinada predisposição 
genética individual combinada com fatores ambientais desencadeia uma desregulação 
imunológica que contribui para o aparecimento da doença. (13) 
Quanto à fisiopatologia da doença, é complexa, sendo mediada por células T. A ação 
de vários fatores humorais e celulares leva à inflamação focal com desmielinização e ao dano 
axonal, o que evidencia uma dupla face – inflamatória e degenerativa – da doença.(13) 
  Clinicamente, a EM cursa, na maioria dos casos, com recorrências e remissões, o que 
vai determinar um grau de incapacidade variável de doente para doente.(14) 
Tabela 1: Evolução da esclerose múltipla 
 
A doença do tipo surto remissão, tem como apresentação mais frequente a parésia de 
um ou mais membros, parestesias ou nevrite ótica. Verifica-se que a disfunção sexual não 
consta da lista de formas de apresentação mais comuns da doença.(14) 
 
 
Curso inicial Curso Global 
Início tipo surto-remissão - Surto-remissão (15%-20%) 
- Secundária progressiva sem surtos  
- Secundária progressiva com surtos  
Início progressivo - Primária progressiva sem surtos (10 – 15%) 
- Primária progressiva com surtos (< 5%) 
70% 
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Tabela 2: Formas de apresentação da esclerose múltipla e respetiva frequência. 
Clínica % Frequência 
Parésia de 1 ou mais membros 10-40% 
Parestesias 21-40% 
Nevrite ótica 14-29% 
Diplopia 8-18% 
Disfunção urinária 0-13% 
Vertigem 2-9% 
  
Por outro lado nas formas progressivas, em que há acumulação progressiva dos sinais 
e sintomas, há um predomínio de sintomas medulares, como as alterações da sensibilidade, 
urinárias e disfunção sexual. Esta forma de EM ocorre em idades mais avançadas.(13)  
Para qualificar as incapacidades ocorridas durante a evolução da EM ao longo do 
tempo usa-se a escala de incapacidade de Kurtzke – Expanded disability status scale (EDSS). 
Esta escala avalia 8 sistemas funcionais: função piramidal, sensitiva, do tronco cerebral, 
funções cerebelosas, intestinais e vesicais (onde existe um item opcional para a disfunção 
sexual), visuais e cerebrais.(15) (ANEXO 1) 
Os critérios de diagnóstico da EM incluem uma avaliação clínica e laboratorial, 
enfatizando a necessidade de demonstrar a disseminação das lesões no espaço e no tempo, 
bem como a exclusão de diagnósticos alternativos. Apesar do diagnóstico poder ser feito com 
base na clínica, a ressonância magnética (RM) do SNC, pode apoiar, suplementar ou até 
mesmo substituir alguns critérios clínicos, tal como podemos observar nos critérios de 
McDonald 2010. A aplicação destes critérios permitiu um diagnóstico mais precoce da EM, 
com alta especificidade e sensibilidade, contribuindo para um melhor aconselhamento dos 
doentes e tratamento mais rápido.(16) 
Em termos de prognóstico, considera-se que 10% são formas benignas com poucos 
surtos e incapacidade mínima e 15% são formas graves com incapacidade e dependência em 
poucos anos. Por outro lado, aos 10 anos de doença, 70% dos doentes já não conseguem 
manter a atividade laboral a tempo inteiro, e aos 20 anos de doença, 57% têm incapacidade 
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que impede a vida profissional ativa. A sobrevida global dos doentes com EM diminui 10 
anos comparativamente com a população em geral.(17) 
A DS tem um grande impacto nestes doentes que, sendo maioritariamente jovens, 
encontram-se numa etapa crítica da vida, associada ao início da atividade sexual e 
constituição de família.(8,12) 
Na EM do tipo surto-remissão as alterações sexuais são auto limitadas, enquanto na 
forma progressiva o envolvimento maioritariamente medular, faz com que a probabilidade de 
disfunção seja maior e que permaneça evoluindo progressivamente.(14) 
 
DISFUNÇÃO SEXUAL NA ESCLEROSE MÚLTIPLA 
A função sexual tem fatores determinantes: fatores neurológicos, psicológicos, 
endócrinos e vasculares. 
Em primeiro lugar é importante compreender que a disfunção sexual na EM advém, 
maioritariamente, de um compromisso dos fatores psicológicos e neurológicos. 
 
Figura 1: Fatores determinantes da função sexual 
Foley et al, desenvolveu um modelo de categorização, que divide a disfunção sexual 
na EM em 3 formas consoante os fatores que a determinam, permitindo assim uma melhor 
Função 
sexual 
Fatores 
Neurológicos 
Fatores 
Endócrinos 
Fatores  
Vasculares 
Fatores 
Psicológicos 
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identificação da natureza dos sintomas e um seguimento mais direcionado.(3) Diz-se, por 
isso, que a DS na esclerose múltipla é multifatorial. 
Os doentes com EM, sofrem alterações na sua capacidade física de comunicar, 
abraçar, estimular e iniciar relações sexuais. Muitos destes doentes consideram a perda de 
função sexual a maior disfunção que têm de enfrentar, principalmente quando jovens.(3) 
A disfunção sexual primária inclui alterações na resposta sexual que são consequência 
direta de lesões desmielinizantes que ocorrem na medula espinhal e no cérebro (2,6,18). 
Manifesta-se por disfunção eréctil, anorgasmia ou dificuldade em atingir o orgasmo, 
diminuição da libido e da lubrificação, alterações da sensibilidade e parestesias na área 
genital. (6,18–20) 
No que concerne à disfunção sexual secundária, esta surge quando os sintomas não 
sexuais, característicos da doença, afetam indiretamente a resposta sexual. A fraqueza do 
andar pélvico, disfunção vesical e intestinal (disfunção dos esfíncteres) podem originar 
ansiedade, alterações da lubrificação e incapacidade de atingir o orgasmo. Os espasmos, 
alterações da mobilidade, da coordenação, dor, parestesias e diminuição da força muscular 
podem impedir uma relação sexual satisfatória, uma vez contribuem para uma sensação de 
desconforto e falta de prazer. (2,18,20)  A fadiga é um dos sintomas mais frequentes neste 
campo, capaz de interferir com o desejo, e com a capacidade física de iniciar e manter uma 
relação sexual. (8) 
Um estudo que aplicou o Mini Mental State Examination (MMSE) para avaliar a 
cognição dos doentes, concluiu que alterações da concentração e da memória, estavam 
associadas a diminuição da libido, da lubrificação e dificuldades na ereção.(9,20) A alteração 
da cognição pode também condicionar uma disfunção sexual secundária devido ao impacto 
psicogénico que parece ter na fase da estimulação.(18) 
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Ainda dentro da DS secundária encontra-se os efeitos adversos da medicação realizada 
pelo doente, como os antidepressivos tricíclicos, que podem causar diminuição da libido e do 
orgasmo, os anticolinérgicos que reduzem a lubrificação vaginal, e ainda a medicação anti 
espasmódica que origina fadiga.(6,18) 
A disfunção sexual terciária, entra num campo mais emocional e psicológico da 
doença, sendo também afetada pelos fatores socioculturais da comunidade. Na realidade, 
muitas vezes a sociedade cria um estereótipo, considerando estes doentes sexualmente 
inativos. (4) 
Os próprios doentes têm pensamentos e sentimentos que os impedem de alcançar uma 
relação sexual normal: “ Se não gosto de mim, como posso esperar que alguém me ache 
atraente?”, “ São tantos os problemas que tenho para ultrapassar, que o sexo é a última coisa 
em que consigo pensar!”, “Pessoas incapacitadas, não são sexualmente atraentes!”.(18)  
Neste campo salienta-se as alterações do humor, e é mais comum o humor depressivo, 
da autoestima e autoimagem. Os doentes sentem-se menos atraentes, o que condiciona 
alterações nas relações amorosas que estabelecem. Pode ocorrer sentimento de culpa, 
dependência e medo de ser sexualmente rejeitado, que aliados às dificuldades de comunicação 
levam ao seu isolamento.(2,9) 
As alterações psíquicas são muito frequentes nestes doentes, sendo a depressão a 
comorbilidade mais comum. (2) A depressão na EM está associada à fadiga, à realidade de 
viver uma doença crónica e à luta constante para combatê-la no dia a dia. É importante 
diagnosticar e tratar devidamente este problema, e ter em conta que própria medicação com 
antidepressivos pode causar ou agravar a disfunção sexual.(3) 
A DS pode surgir em qualquer altura no curso da doença, até mesmo numa fase 
precoce, quando a incapacidade é mínima.(20) Os sintomas tornam-se mais significativos e 
aumentam em número ao longo do tempo. (21) 
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Com os estudos já realizados nesta área é possível concluir que existem associações já 
estabelecidas entre a DS e a esclerose múltipla como a idade (22), doenças concomitantes, 
ansiedade (20) e depressão (22). 
Por outro lado existem ainda associações controversas que carecem de mais 
investigação como a duração da doença (2,20), a incapacidade (2,20,22) e a forma da doença 
(2). 
A disfunção sexual é raramente sintoma de apresentação da doença.(14) Por exemplo, 
nos homens a disfunção erétil é extremamente rara como forma de apresentação (23), e nas 
mulheres, apenas 4 em 63 (6%) tem como forma de apresentação da doença a diminuição da 
sensibilidade da área genital.(24)  
Se a DS surgir como sintoma de apresentação, não ocorre isoladamente, e pode 
ocorrer desta forma em 1-15% dos doentes.(14)  
 
PREVALÊNCIA DA DISFUNÇÃO SEXUAL NA ESCLEROSE MÚLTIPLA 
A prevalência de DS em doentes crónicos é mais elevada quando comparada com a 
população em geral. Por outro lado, a disfunção sexual na EM, é mais frequente do que em 
outras doenças crónicas como a artrite reumatoide, lúpus eritematoso sistémico, artrite 
psoriática e espondilite anquilosante. (12,18,25) 
Zorton et al. (1999) publicou um estudo que referiu que a incidência de disfunção 
sexual nos doentes com EM era de 73% comparado com a população de doentes crónicos 
(39%) e estes com a população em geral (13%), e é por isso uma importante causa de DS em 
ambos os sexos.(5) 
Por outro lado, tem frequência equivalente a algumas doenças crónicas como, a 
diabetes, a doença renal crónica e a síndrome de apneia obstrutiva do sono.(2) 
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Nos últimos anos, os estudos realizados nesta área, demonstraram que 40% a 80% das 
mulheres e 50% a 90% dos homens tem alterações sexuais. (3,26) Estes valores podem estar 
relacionados com o facto de o homem com EM se mostrar mais insatisfeito com a sua função 
sexual, sendo um alvo mais fácil de investigar. Por outro lado, a atividade sexual no sexo 
feminino é mais afetada por fatores como o humor, a qualidade da relação com o parceiro e a 
autoimagem, dificultando assim, a sua avaliação.(2,6) 
A disfunção sexual é a 4ª incapacidade em ordem de importância referida pelos 
homens com EM, enquanto na mulher é a 10ª. (27) 
Uma queixa prevalente em ambos os sexos é a diminuição da líbido, que ocorre em 
27% a 58% dos doentes. (26) 
No que diz respeito ao sexo masculino as alterações mais frequentes são a diminuição 
da libido, disfunção eréctil e disfunção ejaculatória, que resultam da lesão neurológica direta, 
pelo que entram no campo da DS primária. A disfunção eréctil ocorre em 50-75% dos casos. 
Já a disfunção ejaculatória está descrita em 50% dos casos, e inclui a ejaculação precoce, 
retardada ou retrógrada. Verifica-se ainda anorgasmia em 37% dos doentes, aumento da 
latência do orgasmo em 23-76% dos casos e diminuição da qualidade do orgasmo (50-66%). 
(3,19,26) 
A prevalência da DS secundária e terciária é mais difícil de contabilizar. Tendo em 
conta que a disfunção sexual secundária ocorre como consequência dos sintomas da própria 
doença ou por efeitos secundários dos fármacos utilizados, certos autores descrevem a sua 
prevalência em função da prevalência desses sintomas. Assim os mais frequentes são: 
fraqueza muscular (58%), espasmos (24%), contracturas (12%) e incontinência (5%). Doentes 
com espasticidade têm espasmos dos adutores durante o ato sexual, associado a dificuldade 
dos movimentos, fadiga (75%) e dor (70%) o que limita largamente as relações sexuais. Por 
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outro lado, os sintomas de bexiga neurogénica como frequência, urgência, incontinência e 
retenção miccional, estão frequentemente associados à DS.(3) 
A disfunção cognitiva é um sintoma reconhecido recentemente mas que já se verifica 
com uma grande frequência (45% a 65%).(3) 
Em relação à DS terciária, a causa mais frequente é a depressão e ocorre em 24% a 
54% dos homens.(3) 
No que concerne à duração da doença e à evolução da incapacidade em relação com a 
prevalência da DS, alguns estudos demonstraram uma associação positiva, enquanto outros 
não encontraram relação. Deste modo este aspeto continua incerto, e para apurá-lo serão 
necessários mais estudos nesta área.(3,8) 
Nas mulheres, a prevalência de DS é também elevada, e em alguns estudos 
demonstrou ser mais elevada do que nos homens.(26,28)  
Os sintomas que têm sido reportados com mais frequência são: dispareunia, a falta de 
desejo e excitação, anorgasmia, aumento da latência do orgasmo (23-76%), diminuição da 
qualidade do orgasmo (50-66%), diminuição da lubrificação vaginal (33-48%) e alteração da 
sensibilidade na área genital (38-47%). (6,19,24) Estes sintomas entram na classificação de 
DS primária. 
Em relação à DS secundária, a fadiga é um dos sintomas que mais afeta a saúde sexual 
das mulheres, pois limita o desejo, a capacidade de iniciar e manter a atividade sexual. A dor 
é também sintoma importante e prevalente nas mulheres, uma vez que diminui o desejo e a 
satisfação sexual.(26) 
No que diz respeito à DS terciária, a depressão tem demonstrado ser a alteração 
psiquiátrica mais prevalente nas mulheres, mesmo em relação a outras doenças crónicas. As 
doentes com traço depressivo revelam diminuição do desejo, dificuldades na excitação, o que 
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promove a diminuição da lubrificação, da líbido, e ausência ou dificuldade em atingir o 
orgasmo. (6) 
Em relação à associação entre a DS e o nível de incapacidade nas mulheres, existem 
estudos recentes que provaram a existência de uma relação positiva. (6)  A duração da doença 
também parece estar associada a um aumento da DS no sexo feminino. (6) No entanto estes 
dois aspetos, tal como no homem, necessitam de mais estudos, para que haja conclusões 
consistentes. 
Na maioria dos doentes com DS (83%) coexiste disfunção urinária, e a presença de 
disfunção vesical aumenta 5,75 vezes o risco de DS.(29) 
Verificou-se que um EDSS > 4,5 é preditivo de disfunção eréctil, e que uma 
hiperreflexia do detrusor é preditiva de disfunção eréctil moderada a grave.(30)  
Certamente, por todos os fatores relacionados com a disfunção sexual nestes doentes, 
há uma diminuição da iniciativa, vontade e desejo pelo próprio ato, o que contribui para uma 
diminuição da atividade sexual e/ou da sua qualidade, afetando a satisfação pessoal e 
comprometendo os relacionamentos.  
A tabela seguinte faz um levantamento da prevalência de DS em ambos os sexos, e 
respetivos tipos de disfunção, com base em alguns estudos recentes, que avaliaram esta 
temática. 
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Tabela 3: Prevalência da disfunção sexual na EM; diferença entre os dois sexos. 
EDSS – Expanded Disability Status Scale; AI – Ambulation Index; MMSE - Mini Mental State Examination; BDI - Beck depression Iventory; STAI – I,II - State-Trait Anxiety Inventory; 
MSISQ – 19 - Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire-19; GNDS - Guy’s Neurological Disability Scale; FSFI - Female Sexual Function Index; ASEX - Arizona Sexual 
Experience Scale; SFQ28 – Sexual Function Questionaire
 Demirkiran, M. et al. 
(2006) 
Fraser cira et al. 
(2008) 
Gumus, Haluk et al. 
(2013) 
Celik, Dilaram Billur et al. 
(2013) 
Lew Starowicz, M 
and Rola, R 
(2013) 
Métodos EDSS; AI; MMSE; BDI; 
STAI – I,II; MSISQ – 19. 
GNDS 
 
EDSS; BDI; FSFI  
 
MSISQ – 19; ASEX SFQ28; EDSS 
 
 
Prevalência 
DS 
   Prevalência global da DS: 
60,7% 
Prevalência♂: 40,7% 
Prevalência♀: 59,3% 
Pelo menos 1 
disfunção sexual: 
82,5% 
 
DS 
dominante  
DS Primária (80,4%) 
Diminuição da Líbido 
(80,5%) 
   DS secundária mais 
prevalente. 
 
 
DS em cada 
sexo 
♀: diminuição da 
intensidade e frequência do 
orgasmo (66,7%); Fadiga 
(90,9%) 
♂: Dificuldade em alcançar 
e manter a ereção (72,2%) 
♀: diminuição do interesse sexual 
(6,8%); alteração da satisfação sexual 
(0,9%); alteração da sensibilidade 
genital (2,3%); diminuição da 
lubrificação e orgasmo (29,2%). 
 
♂: diminuição do interesse sexual 
(9,4%); alteração da sensibilidade 
genital; dor e espasmo (6,3%); 
Problemas de ereção e ejaculação 
(28,1%). 
♀: depressão (51,4%); 
diminuição do desejo, 
dificuldades na 
excitação, diminuição 
da lubrificação e 
diminuição/ausência de 
orgasmo 
♀: dificuldades na excitação; 
problemas relacionados com a 
disfunção vesical e intestinal 
(maior frequência do que os 
homens) 
♂: dificuldade em atingir e 
manter ereção. 
♀: diminuição do 
desejo; diminuição da 
excitação; 
dificuldade em 
atingir o orgasmo 
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DISFUNÇÃO SEXUAL E A QUALIDADE DE VIDA DOS DOENTES COM 
ESCLEROSE MÚLTIPLA 
O conceito de qualidade de vida (QV) não inclui apenas fatores relacionados com a 
saúde, com o bem - estar físico, funcional, emocional e mental, mas também outros elementos 
pessoais como a família, amigos, sociedade envolvente, e o próprio quotidiano.(31) 
É definida, segundo a OMS como "a perceção do indivíduo da sua posição na vida, no 
contexto cultural e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações".(7) 
Por outro lado, e em concordância com a definição de QV, a qualidade de vida 
relacionada com a saúde (QVRS), compreende a perceção individual, subjetiva, dinâmica, 
multidimensional e cultural da própria saúde, e manifesta-se pelas componentes física, 
mental, emocional e social de cada um. Isto significa que esta inclui, mas não se limita, à 
condição de saúde e intervenções médicas do doente. (32) 
A sexualidade, sendo parte integrante de qualquer ser humano, influencia o seu bem - 
estar, as suas relações interpessoais, e como tal a sua qualidade de vida. 
Nos doentes com EM, a qualidade de vida está afetada, e existem vários fatores que 
contribuem para o seu declínio.(33) Os sintomas decorrentes da doença, vão contribuir 
largamente para esta diminuição, uma vez que os doentes vão experienciando níveis de 
incapacidade cada vez maiores com a evolução da doença.  
O que se questiona aqui é se a DS, irá ou não afetar a qualidade de vida destes 
doentes? 
Estudos realizados nesta área têm vindo a confirmar que existe, de facto, uma relação 
entre a DS e a qualidade de vida, mais propriamente com a qualidade de vida relacionada com 
a saúde. 
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Tapavcevid, DK et al. (2008) realizaram um estudo que avaliou o impacto da DS na 
qualidade de vida, através da aplicação de um questionário – Multiple Sclerosis Quality of 
Life - 54 (MSQoL-54), instrumento de medida da QVRS, que abrange várias subescalas: 
função física, limitação física e emocional, bem - estar emocional, dor, energia, perceção e 
diminuição da saúde, função social, função cognitiva, função sexual e qualidade de vida em 
geral. Concluíram que, nas mulheres, houve uma relação negativa entre a presença e nível de 
DS e a qualidade de vida, em todas as áreas avaliadas, exceto na dor. No homem houve um 
impacto negativo na generalidade dos parâmetros da QV.(33) 
Ainda poucos estudos avaliaram esta relação, uma vez que a própria DS nestes doentes 
não é muito abordada, e até mesmo subdiagnosticada. No entanto o bem - estar sexual não 
deve ser esquecido, pois compreende aspetos como a felicidade, satisfação pessoal, 
autoconfiança e segurança, todos com um forte impacto na qualidade de vida dos doentes. (6)  
A DS terciária tem uma grande relevância nesta área, uma vez que está relacionada 
com as consequências psicológicas da doença, e como tal irá afetar os relacionamentos, 
realizações pessoais e a integração do doente na comunidade. A própria depressão e 
ansiedade, vivenciada por grande parte destes doentes, contribui negativamente para uma vida 
saudável, e com qualidade.(2) 
O interesse em avaliar o impacto da DS na qualidade de vida destes doentes, debruça-
se sobre a possibilidade de prestar mais atenção a estes sintomas, que já se verificaram ser 
prevalentes, e através de uma terapêutica mais direcionada, tanto farmacológica como 
psicológica, conseguir alcançar melhoraria na qualidade de vida. 
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ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR 
Apesar da temática da sexualidade ser cada vez mais abordada, ainda se considera um 
tema tabu em certos aspetos, que variam com a mentalidade e a cultura de cada 
sociedade.(6,34) 
Em relação à EM, o que se verifica é que muitas vezes os próprios profissionais de 
saúde não questionam este problema, e não consideram os doentes crónicos e incapacitados, 
indivíduos sexualmente ativos. Este estigma acaba por contribuir para que eles não se sintam 
seguros em abordar os seus problemas sexuais, e para que haja uma falha no apoio 
multidisciplinar destes doentes. (34) 
Verificou-se que o neurologista questiona acerca da disfunção sexual apenas em 30% 
dos doentes com EM, preferencialmente se homens e/ou se existirem alterações da 
marcha.(29). Uma grande maioria dos doentes (97,8%) nunca terá discutido este assunto com 
um profissional de saúde. Por outro lado apenas 6 a 7,4% dos doentes homens abordam 
espontaneamente este tema (22) e apenas 2,2% das mulheres (2). 
Tina Koch et al. (2002), realizou um estudo, que consistiu na entrevista individual de 
mulheres diagnosticadas com EM, com intuito de perceber qual a importância da sexualidade 
para elas e se após diagnosticadas com a doença tinham mudado o ponto de vista acerca desta 
temática. Era também objetivo compreender a perceção que tinham da sua imagem corporal, e 
se apresentavam interesse em perceber as mudanças físicas e funcionais, associadas à 
sexualidade. O estudo concluiu que acima de tudo, o meio sociocultural e a idade das doentes 
influenciavam a linguagem e o modo como encaravam o problema. No geral, apresentavam 
medo e preocupação em realizar o ato sexual, devido aos sintomas secundários da doença 
poderem interferir com o normal funcionamento sexual. A maneira como encaravam e 
tentavam solucionar este problema estava sempre relacionada com a importância que davam à 
sexualidade, com os desejos sexuais, o parceiro, a autoconfiança e a autoestima. A boa 
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comunicação com o parceiro era sem dúvida fulcral. Por fim, estas mulheres demonstraram o 
seu descontentamento em não serem sistematicamente abordadas em relação à sexualidade, 
bem como ao estereótipo criado pelos profissionais de saúde, com o qual, infelizmente, se 
deparavam. (34) 
Este estudo vem confirmar que se deveria apostar no diálogo aberto com os doentes, 
acerca da sexualidade, com questões diretas acerca da satisfação sexual, atingimento do 
orgasmo, bem como sobre a componente mais psicológica referente à autoestima e 
autoimagem, que fortemente contribuem para uma atividade sexual normal. 
Na realidade, os doentes com EM, estão muitas vezes ocupados em lidar com os 
problemas do foro físico como a fadiga e a fraqueza muscular, na tentativa de encontrar 
estratégias para viver com estas incapacidades, o que faz com que desvalorizem a componente 
sexual. (35). No entanto, alguns doentes apercebem-se da deterioração sexual, mas necessitam 
de um acompanhamento específico, para que possam compreender as alterações corporais e 
funcionais que apresentam.(19) É por este facto, que a falta de um seguimento adequado e 
sistemático, faz com que este problema seja subdiagnosticado, e consequentemente não 
tratado ou tratado de forma inadequada. (2,3,26) 
É fundamental que o doente consiga compreender que as alterações sexuais que 
apresenta, são consequência da doença, e que os próprios parceiros compreendam que a 
diminuição da líbido ou da resposta sexual, não reflete a falta de atração ou afeto por eles. 
Uma avaliação e tratamento eficaz da disfunção sexual requerem um conhecimento 
adequado de todos os fatores que a influenciam a função sexual.(3) 
Sendo a disfunção sexual na EM de caráter multifatorial, é imperativo que haja um 
apoio especializado e vocacionado para esta área que é do foro íntimo e pessoal.(33) 
Este tipo de avaliação deve ser iniciado com a colheita de uma história clínica 
completa, e um exame físico aprofundado. Todos os doentes devem ser orientados por uma 
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equipa multidisciplinar composta por neurologista, urologista, psiquiatra, psicólogo e/ou 
sexólogo e enfermeiro, habilitados e sensibilizados para o diagnóstico destes sintomas que 
muitas vezes não são abordados. (3,5,20)  
Existem questionários validados para a avaliação da DS na esclerose múltipla. O 
Sexual Dysfunction Management and Expectations Assessment in Multiple Sclerosis - 
Female (SEA-MS-F), foi criado com o intuito de avaliar as expetativas das mulheres com 
EM, no contexto do tratamento da DS. Foi desenhado para mulheres com mais de 18 anos de 
idade, com um EDSS inferior a 8,5, um MMSE superior a 17 e com alguma experiência 
sexual. É um questionário pequeno, claro e fácil de realizar. Inclui 9 questões/itens, que 
avaliam as expetativas da doente em relação à informação fornecida sobre a DS, as 
expectativas em relação ao tratamento dos sintomas específicos de DS, e por fim o que 
pretendem alcançar com o tratamento. (36) O questionário tem ainda a vantagem de não 
incluir nenhuma especificidade para a EM, permitindo a sua aplicação na generalidade da 
população, ou noutra doença crónica, neurológica ou não.(36)  
Existe também o Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire (MSISQ-
19) que é um questionário multidimensional, que foi criado para uma melhor compreensão do 
impacto da EM na intimidade e sexualidade. Pode ser aplicado em ambos os sexos e consiste 
em 19 itens que avaliam se os vários sintomas da EM interferiram com a atividade ou 
satisfação sexual dos doentes nos últimos 6 meses.(37) (ANEXO 2) 
Ambos constituem ferramentas essenciais no diagnóstico da DS na EM, e deveriam 
ser utilizados de forma rotineira nestes doentes. Para isso, seria necessário adaptá-los para a 
língua portuguesa, o que considero um benéfico passo para o futuro.   
O tratamento não se pode basear nas disfunções sexuais, como a disfunção eréctil e 
diminuição da lubrificação, mas tem de passar também pelos outros sintomas característicos 
da doença como a fadiga, espasmos, fraqueza muscular, e pela componente psicológica. (9) 
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Como tal uma abordagem biopsicossocial deveria ser implementada, bem como a oferta de 
uma terapêutica direcionada ao casal e não apenas ao doente. 
É importante que os profissionais de saúde abandonem mitos e estereótipos de que um 
doente com EM é um indivíduo sem atividade sexual, e desenvolvam uma perspetiva capaz 
de perceber como a doença pode ter um impacto importante na sexualidade. É ainda 
fundamental que os doentes sejam encorajados a comunicar acerca das suas experiências 
sexuais permitindo a reflecção individual, pois esta pode ser a chave para que se desenvolva 
um ambiente de segurança e de apoio, de que necessitam para expressar as suas dúvidas e 
preocupações acerca da função sexual.(9,18,34) 
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CONCLUSÃO 
A EM é uma doença que afeta indivíduos jovens, com frequência sexualmente ativos.  
A disfunção sexual é um sintoma prevalente em ambos os sexos, e têm-se verificado 
em alguns estudos mais frequente no sexo feminino, possivelmente pelo facto de na mulher a 
resposta sexual estar muito relacionada com o desejo e excitação. A diminuição da líbido é 
um sintoma comum em ambos os sexos, sendo que na mulher verifica-se maioritariamente 
alterações do orgasmo, e no homem disfunção erétil. 
Pode surgir em qualquer fase da doença e é de origem multifatorial. O envolvimento 
multifocal do SNC pela atividade inflamatória e degenerativa da doença contribui 
significativamente para a disfunção sexual.  
A DS isolada, como forma de apresentação da doença, é rara, mas pode ocorrer com 
outros sintomas até 15% dos doentes. 
A ideia de que os doentes crónicos são indivíduos sexualmente inativos deve ser 
abandonada, pois todo o ser humano tem o direito de vivenciar e expressar a sua sexualidade. 
 Uma vez que a sexualidade é parte integrante de cada indivíduo, a sua disfunção vai 
afetar a qualidade de vida. Como tal, nos doentes com EM a disfunção sexual tem um impacto 
negativo na QV. 
 A abordagem multidisciplinar, através de uma avaliação biopsicossocial, e não apenas 
orgânica, é fundamental nestes doentes. A equipa deve conter um psicólogo ou até mesmo um 
sexólogo, permitindo um acompanhamento não só do doente, mas também do casal, com 
realização de psicoterapia sexual. Também a utilização de questionários direcionados, que 
identificam os sintomas, pode melhorar o seguimento e tratamento destes doentes.  
Atendendo à forma de apresentação da doença, mesmo que menos habitual, conclui-se 
que o urologista pode permitir um diagnóstico atempado, e deve pensar na EM como causa da 
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disfunção sexual em indivíduos jovens, com sintomas neurológicos prévios ou atuais, 
maioritariamente urogenitais, pois isso poderá ter implicações terapêuticas e diagnósticas.  
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